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Deportes  de  equipo
Resumen
Objetivo:  Evaluar  la  incidencia  y  el  patrón  lesional  en  el  balonmano  de  elite.
Método:  Estudio  retrospectivo  y  transversal  de  496  jugadores,  de  29  equipos  (divididos  por  cate-
gorías según  edad  y  nivel),  durante  5  temporadas  (2007-2012),  de  un  club  del  sur  de  Europa.
El equipo  médico  evaluó  las  lesiones  y  el  tiempo  de  exposición  por  equipos.  Se  siguieron  los
criterios epidemiológicos  según  consenso  UEFA  y  codiﬁcación  OSICS-10.
Resultados:  Se  registraron  557  lesiones  con  117.723  h  de  exposición  totales.  La  incidencia  lesio-
nal media  de  los  equipos  fue:  4,9  lesiones/1.000  h  de  exposición.  Para  el  equipo  Senior  A
(Profesional)  fue  de  4,3  (DE  1,8);  Senior  B,  3,4  (DE  1,6);  Juvenil,  5,6  (DE  1,4);  Cadete  A,  5,5
(DE 2,5);  Cadete  B,  5,7  (DE  3,2),  e  Infantil,  4,9  (DE  1,9).  No  hubo  diferencias  estadísticamente
signiﬁcativas  entre  ellos,  aunque  los  seniors  tuvieron  la  mayor  cantidad  de  horas  de  exposición
(p <  0,001).
Las  localizaciones  más  frecuentes  fueron  tobillo  (18,1%),  rodilla  (15,3%),  muslo  (12,9%)  y
cargado de http://www.apunts.org el 04/03/2014. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.región lumbar  (10,6%).  Las  estructuras  afectadas  con  más  frecuencia  fueron  la  lesión  liga-
mentosa (27,3%)  y  la  lesión  «muscular  por  mecanismo  indirecto» (20,5%).  Esta  última  más
en el  Senior  A,  y  la  lesión  ligamentosa  en  las  categorías  inferiores,  aunque  no  se  registraron
diferencias  signiﬁcativas  entre  categorías.
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Conclusión:  El  patrón  y  la  incidencia  lesional  en  el  balonmano  de  elite  es  uniforme  entre  los
equipos de  diferentes  categorías,  con  pequen˜as  diferencias  que  deberán  tenerse  en  cuenta  para
optimizar los  programas  de  prevención  en  cada  categoría  del  balonmano  formativo  de  elite.
© 2013  Consell  Català  de  l’Esport.  Generalitat  de  Catalunya.  Publicado  por  Elsevier  España,






Epidemiology  of  injuries  in  elite  handball:  Retrospective  study  in  professional
and  academy  handball  team
Abstract
Objective:  To  evaluate  the  injury  incidence  and  pattern  of  injuries  in  elite  handball  by  different
ages.
Method: A  retrospective,  cross  sectional  study,  was  conducted  over  5  seasons  (2007-2012),
analyzing  a  total  of  496  players,  29  teams  (from  different  categories  separated  by  age  and  per-
formance  level)  of  the  same  club  in  southern  Europe.  The  same  medical  team  has  assessed  the
injuries and  exposure  time  by  teams.  Epidemiological  criteria  according  to  UEFA  and  consensus
OSICS-10  diagnostic  coding  were  followed.
Results:  A  total  of  57  injuries  were  recorded  during  117,723  hours  of  total  exposure.  There  was
a mean  team  injury  incidence  of  4.9  injuries/1000  hours  of  total  exposure.  For  the  Senior  A
(Professional  Senior)  it  was  was  4.3  (SD  1.8),  Senior  B  (Amateur  18-28  years)  3.4  (SD  1.6),  Youth
(U-18 year)  5.6  (SD  1.4),  Cadete  A  (U-16  year)  5.5  (SD  2.5),  Cadete  B  (U-15  year)  5.7  (SD  3.2)
and Infantil  (U-14  year)  4.9  (SD  1.9).  There  were  no  statistically  signiﬁcant  differences  bet-
ween categories,  although  seniors  teams  had  more  hours  of  exposure  compared  to  other  teams
(P <  .001)
The  most  frequently  affected  sites  were  ankle  (18.1%),  knee  (15.3%),  thigh  (12.9%)  and  lumbar
region (10.6%).  The  most  common  type  of  injury  to  all  teams  was  the  sprain  (27.3%)  and  non-
traumatic muscle  injury  (20.5%).  Muscle  injuries  were  more  common  at  Senior  A  (Professional)
level, but  in  lower  level  teams  it  was  the  sprain,  although  there  is  no  signiﬁcant  differences
between  them.
Conclusion  The  pattern  and  incidence  of  injury  in  elite  handball  is  uniform  between  teams
from different  categories  at  the  same  club;  with  a  few  differences  between  each  other  that
you should  take  this  into  account  to  optimize  a  preventions  programs  in  each  category  of  elite
handball training.
©  2013  Consell  Català  de  l’Esport.  Generalitat  de  Catalunya.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.
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l  balonmano  es  un  deporte  de  equipo  con  una  gran  exigen-
ia  física  y  contacto,  a  la  vez  que  es  uno  de  los  que  presenta
l  mayor  riesgo  lesional1,2.
Diversos  autores  analizaron  la  incidencia  lesional  (IL)  en
alonmano,  pero  los  resultados  son  difíciles  de  comparar
or  la  heterogeneidad  en  el  disen˜o de  los  estudios,  la
eﬁnición  de  lesión,  la  recogida  de  horas  de  exposición,
os  periodos  de  observación,  el  nivel  de  rendimiento,  las
ategorías  y  las  edades.
La  incidencia  lesional  desde  un  día  de  baja  en  el  balon-
ano  es  entre  4,1-12,4  lesiones  por  1.000  h  de  exposición
otales3--6,  siendo  3  a  10  veces  más  frecuentes  en  partidos
ue  en  entrenamientos4,5,7--9.  Los  equipos  senior  pueden  pre-
entar  una  mayor  incidencia  que  los  jóvenes6--8.
El  primer  objetivo  de  este  estudio  fue  investigar  la
ncidencia  lesional  en  un  grupo  homogéneo  de  jugadores
e  balonmano  pertenecientes  a  un  mismo  club  del  sur  de
uropa,  divididos  por  equipos  según  su  categoría.
El  segundo  objetivo  fue  evaluar  si  los  patrones  lesionales




sa  magnitud  del  problema  se  pueden  asentar  las  bases  para




etrospectivo,  transversal  durante  5  temporadas:  desde
007-2010  hasta  2011-2012.
articipantes  y  grupos  estudio
e  analizaron  un  total  de  29  equipos  de  balonmano
e  6 categorías  diferentes  (496  jugadores)  que,  a  par-
ir  de  ahora,  denominados  Senior  A  (profesional),  Senior  B
segundo  equipo,  edades  comprendidas  entre  18  a  28  an˜os,
lite-no  profesional),  Juveniles  o  Sub-18  (16-17  an˜os),
adete  A  o  Sub-16  (14-15  an˜os)  y  Cadete  B  o  Sub  15  (13-
4  an˜os),  e  Infantiles  o  Sub-14  (12-13  an˜os).  El  equipo  infantil
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Todos  los  jugadores  fueron  informados  y  dieron  su  con-
formidad  al  entrar  al  club  para  poder  registrar  los  datos  de
sus  pruebas  y  lesiones  con  motivos  cientíﬁcos  (de  acuerdo
con  la  declaración  de  Helsinki).  Este  estudio  fue  aprobado
por  el  comité  ético-cientíﬁco  del  club.
El  club  estudiado  es  una  de  las  «escuelas» más  impor-
tante  de  balonmano  de  Europa  y  del  Estado  espan˜ol.  El
equipo  senior  ganó  8  Copas  de  Europa  y  continúa  en  la  elite
del  balonmano  europeo.  El  resto  de  equipos  están  entre  los
primeros  puestos  del  ranking  nacional.
Cada  equipo  dispone  de  un  staff  técnico  que  siguen  prin-
cipios  de  entrenamiento  similares  desde  infantiles  hasta
profesionales.  Los  entrenamientos  se  realizan  en  el  mismo
pabellón  durante  toda  la  temporada  y  compiten  con  dife-
rentes  superﬁcies,  balones  y  minutos  de  juego  según  el
reglamento,  acorde  con  la  edad  de  cada  equipo12.
Procedimiento  de  estudio
Este  estudio  se  disen˜ó siguiendo  el  consenso  de  deﬁniciones
y  procedimientos  de  recogida  de  datos  del  documento  de
consenso  UEFA,  el  cual  se  empezó  a  utilizar  en  el  club  en  el
an˜o  200713--15.
1.  Lesión.  Todo  dan˜o  físico  que  ocurre  durante  la  práctica
del  balonmano,  entrenamiento  o  partido,  y  que  genera
la  «incapacidad  del  jugador  para  participar  completa-
mente  en  un  entrenamiento  o  partido». Excluimos  las
lesiones  producidas  fuera  de  la  práctica  de  balonmano  y
las  enfermedades  comunes.
2.  Horas  de  exposición.  Suma  del  tiempo  dedicado  a  parti-
dos  (oﬁciales  y  amistosos)  y  entrenamientos  o  cualquier
actividad  física  individual  o  colectiva  bajo  el  control  del
plantel  técnico  con  el  objetivo  de  mantener  o  mejorar
la  condición  física  de  los  jugadores.  La  información  fue
suministrada  por  el  staff  técnico.
3.  Gravedad  de  la  lesión.  Es  determinada  por  el  número  de
días  de  ausencia  a  entrenamientos.  El  consenso  deter-
mina  lesión  leve  (de  1  a  7  días),  moderada  (de  8  a  28  días)
o  grave  (más  de  28  días).
4.  El  riesgo  de  padecer  una  lesión  debe  ser  considerado  por
el  factor  «exposición  al  riesgo», por  lo  que  realizamos
el  cálculo  de  la  incidencia  lesional  según  el  número  de
lesiones  por  1.000  h  de  exposición  al  riesgo,  que  está
basada  en  el  tiempo  real  e  individual  a  entrenamientos
y  partidos.
Todas  las  lesiones,  de  todos  los  equipos,  fueron  atendidas
por  un  mismo  equipo  médico  compuesto  por  2  médicos  del
club  especialistas  en  medicina  del  deporte  y  con  experiencia
en  traumatología  del  balonmano.  Los  diagnósticos  se  clasiﬁ-
caron  según  el  criterio  de  codiﬁcación  OSICS-1016.  El  OSICS-
10  es  un  sistema  de  codiﬁcación  médico-deportiva,  de  refe-
rencia  a  nivel  mundial,  que  permite  evaluar  la  localización
y  la  estructura  de  las  lesiones  deportivas  más  frecuentes17.
Es  importante  tener  presente  que  el  concepto  «esguince»
en  esta  codiﬁcación  proviene  del  anglosajón  sprain  y  hace
referencia  a  toda  lesión  ligamentosa.  En  el  presente  trabajo
se  llamará  «lesión  ligamentosa» cuando  se  reﬁera  a  esta.  En
la  «lesión  muscular  no  traumática» esta  codiﬁcación  hace




ual  se  denomina  «lesión  muscular».  Del  mismo  modo,  las
steocondrosis  o  patologías  del  crecimiento  se  denominan
apoﬁsitis» o  «apoﬁsitis  pediátrica».
egistro  de  bajas  y  tiempo  de  vuelta  a  la  competición
os  médicos  que  realizaron  los  diagnósticos  pautaron  los
rotocolos  de  rehabilitación  y  gestionaron  la  vuelta  a  la  com-
etición  de  cada  jugador.  El  criterio  de  curación  fue  haber
ealizado  al  menos  2  entrenamientos  con  el  equipo  antes  de
ompetir.
nálisis  estadístico
l  análisis  estadístico  descriptivo  de  las  principales  variables
e  realizó,  para  las  variables  continuas,  mediante  el  cálculo
e  la  media  y  desviación  estándar  ----si  la  distribución  era
ormal----  o  de  la  mediana  e  intervalo;  en  el  caso  de  variables
ategóricas,  se  realizó  por  tablas  de  frecuencias.
El  análisis  de  la  potencial  inﬂuencia  de  la  categoría,  el
quipo  y  el  an˜o  sobre  la  incidencia  lesional  ----número  de
esiones  por  1.000  h  de  exposición---- se  realizó  mediante  el
est  T-Student-Fisher  o  mediante  un  análisis  de  la  varianza
ANOVA).  En  el  caso  del  patrón  lesional,  la  inﬂuencia  de  las
istintas  covariables  se  evaluó  mediante  la  prueba  de
hi  cuadrado.  El  análisis  estadístico  se  realizó  empleando  el
aquete  estadístico  informático  SPSS  v.13.0  para  Windows.
esultados
n  total  de  29  equipos  (5  equipos  por  cada  categoría  excepto
 para  los  infantiles),  496  jugadores,  con  una  media  de
8  jugadores  por  equipo.  En  la  tabla  1  se  muestra  la  edad
edia  y  la  desviación  estándar  (DE)  en  an˜os  por  categoría,
úmero  de  lesiones,  horas  de  exposición,  incidencia  lesio-
al,  días  de  baja  y  severidad.
Se  recogieron  un  total  de  557  lesiones  ante  117.723  h  de
xposición,  114.730  h  de  entrenamientos  y  2.993  h  de  parti-
os.
Se  encontraron  diferencias  estadísticamente  signiﬁcati-
as  en  la  edad  y  en  las  horas  de  exposición  totales  entre  los
 equipos  senior  y  el  resto  de  categorías  (p  <  0,01).
La  media  de  lesiones  por  equipo  fue  de  19,1  lesiones  por
emporada,  siendo  la  del  equipo  Senior  A  superior  al  resto
e  equipos  pero  no  estadísticamente  signiﬁcativa.
La  incidencia  lesional  media  de  todos  los  equipos  fue
e  4,9  por  1.000  h  de  exposición  (DE  0,9).  En  la  tabla  1  se
uestran  los  índices  por  categorías.  El  equipo  con  mayor
ncidencia  lesional  fue  el  Cadete  B,  aunque  no  hubo  dife-
encias  signiﬁcativas  entre  ellos.
Estas  lesiones  generaron  un  total  de  1.365  días  de  baja.
os  valores  medios  y  DE  por  categoría  se  reﬂejan  en  la
abla  1.
No  se  encontraron  diferencias  estadísticamente  signiﬁca-
ivas  entre  equipos  respecto  a  la  severidad  de  las  lesiones;
an  solo  en  las  leves  hubo  diferencias  en  el  Senior  A  respecto
l  resto  de  equipos.ocalización  de  las  lesiones
a  distribución  de  las  lesiones  por  su  localización  puede
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orcentualmente  fueron  las  de  tobillo  (18,1%)  y  rodilla
15,3%),  seguidas  de  las  del  muslo  (12,9%)  y  de  la  región
umbar  (10,6%).  Las  lesiones  de  las  extremidades  superiores
ueron  menos  frecuentes,  con  las  de  mun˜eca y  mano  (10,4%)
 hombro  (7,7%)  como  más  representativas.
No  se  encontraron  diferencias  signiﬁcativas  en  la  inci-
encia  lesional  según  su  localización  y  equipos  (IC  95%  y
 < 0,001),  excepto  para  la  lesión  «apoﬁsitis» del  Infantil  (IL:
,87)  con  respecto  al  resto  (IL:  0,07).
ipo  de  lesiones
as  estructuras  más  afectadas  en  orden  de  frecuencia  fueron
as  ligamentosas  (27,3%),  musculares  (20,5%),  hematomas
 bursitis  traumáticas  (9,5%),  sinoviales  y  bursas  (9%),  ten-
inosas  (7,4%),  cartílagos  (5,2%)  y  fracturas  agudas  (4,7%),
omo  se  ve  en  la  ﬁgura  2.  No  se  encontraron  diferen-
ias  estadísticamente  signiﬁcativas  entre  ellas,  excepto  la
apoﬁsitis» en  el  equipo  Infantil  respecto  al  resto,  igual  que
e  detalló  anteriormente.
Las  lesiones  musculares  presentaron  un  mayor  índice
esional  por  1.000  horas  en  el  primer  equipo  (Senior  A:
,35;  DE  0,62)  y  las  ligamentosas  en  los  equipos  formativos
promedio  1,51;  DE  0,32).  Si  se  analiza  la  lesión  ligamentosa
egún  su  localización  (tabla  2),  el  51,3%  correspondió  al
sguince  de  tobillo,  seguido  de  rodilla  (13,2%)  y  mun˜eca-
anos  (12,5%).  Cabe  subrayar  que  la  media  de  días  de  baja
el  esguince  de  tobillo  fueron  9,2  días,  y el  que  más  días
e  baja  produjo  fue  el  de  rodilla,  con  23,7  días.  Respecto  a
as  lesiones  musculares  (tabla  3),  el  70%  de  estas  afectan
 extremidades  inferiores,  siendo  los  grupos  musculares  más
nvolucrados  los  aductores  (22,8%),  el  músculo  cuádriceps
18,4%),  los  músculos  isquiosurales  (14,9)  y  el  tríceps  sural
13,2%).
Sobre  los  tiempos  de  baja,  el  grupo  muscular  con  mayor
iempo  de  baja  fue  el  abdominal,  que  presentó  la  media  de
ías  de  baja  más  alta,  con  12,8  días.
esiones  severas
as  lesiones  severas  (>  28  días  de  baja)  representaron  el  10%
el  total  (55  lesiones).  Se  estudiaron  las  que  presentaron  al
enos  2  casos  entre  todos  los  equipos,  siendo  las  más  repre-
entativas  por  orden  de  frecuencia:  el  síndrome  facetario
n  =  7),  con  un  promedio  de  58  días  de  baja;  la  espondiló-
isis  L5  (n  =  3),  con  80,7  días  de  baja,  y  con  2  casos  cada
na,  la  fractura  de  escafoides  (55  días  de  baja),  la  lesión  del
igamento  triangular  del  carpo  (49  días),  la  rotura  de  isquio-
ibiales  (36,5  días)  y  la  avulsión  de  tuberosidad  anterior  de
a  tibia  (35  días  de  baja  de  promedio).
iscusión
l  principal  hallazgo  de  este  estudio  es  que  no  hay  diferen-
ias  signiﬁcativas  en  la  incidencia  lesional  ni  en  los  patrones
esionales  entre  equipos  de  balonmano  formativo  y  los  equi-
os  Senior.  Las  lesiones  más  frecuentes  se  produjeron  en  el
obillo,  la  rodilla  y  el  muslo,  y  las  estructuras  más  afecta-
as  fueron  la  lesión  ligamentosa  y  la  lesión  muscular  por
ecanismo  indirecto.






















































Rodilla 85 15 ,3
Muslo 72 12 ,9
Lumbar 59 10 ,6
Muñ eca Mano 58 10 ,4
Hom bro 43 7,7
Pier na 25 4,5
Cabeza 21 3,8
Pie 18 3,2
Cadera Ingle 16 2,9
Codo 13 2,3
Ped iátrica Apofisitis 13 2,3
Pelvis 7 1,3
Pec ho 7 1,3
Tronco Abdominal 5 0,9
Columna Dorsal 4 0,7
Cuello 4 0,7
Congén ita  (Afectaci ón) 2 0,4
Localizac ión Ines pecífica 2 0,4
Antebra zo 1 0,2
Brazo 1 0,2
Post Qu irúrgico 0 0,0
No enfe rmedad 0 0,0
Total lesione s  557 100
Figura  1  Características  en  porcentaje  de  las  lesiones  por  localización  según  OSICS  1.a letra.  Distribución  de  lesiones  más












































































Hematoma/ Bursitis 53 9,5




Otras No especificada 18 3,2
Fractura Stress 14 2,5
Pediátrica Apofisitis 13 2,3
Luxación Articular 12 2,2
Inestabilidad Crónica 11 2,0
Laceración/Abrasión 8 1,4
Artritis 3 0,5
Órgano (lesión) 3 0,5
Congénita (Afectación) 2 0,4
Neural (lesión) 2 0,4
Latigazo 1 0,2
Sobreuso/Otras de Stress 1 0,2
Total 557 100
Figura  2  Características  en  porcentaje  de  lesiones  según  estructura  (OSICS  2.a letra).  Distribución  de  lesiones  según  la  estructura
afectada.
Tabla  2  Número,  frecuencia  y  días  de  baja  totales  de  lesiones  ligamentosas  según  localización
n  Porcentaje  (%)  Días  totales  de
baja  en  lesiones
Media  de  días
de  baja
DE
Tobillo  78  51,3  714  9,2  7,4
Codo 10  6,6  104  10,4  10,0
Rodilla 20  13,2  473  23,7  37,5
Hombro 7  4,6  46  6,6  6,3
Mun˜eca y  mano  19  12,5  237  12,5  17,0
Otros 18  11,8  103  5,7  8,0
Documento descargado de http://www.apunts.org el 04/03/2014. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.Total 152  1.677  11,0  16,8
16  M.  Mónaco  et  al
Tabla  3  Número,  frecuencia  y  días  totales  perdidos  por  lesiones  musculares  según  localización





M.  aductores  26  22,8  265  10,2  9,9
M. cuádriceps  21  18,4  205  9,8  9,5
M. isquiosurales  17  14,9  176  10,4  12,4
M. tríceps  sural  15  13,2  143  9,5  12,2
M. lumbar  12  10,5  51  4,3  2,6
M. de  las  extremidades  superiores  10  8,8  71  7,1  5,6
M. abdominal  5  4,4  64  12,8  14,1
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ndice  lesional
e  han  analizado  557  lesiones  de  496  jugadores  de  balon-
ano;  algunos  de  estos  han  repetido  en  diferentes
emporadas,  puesto  que  el  disen˜o del  presente  tra-
ajo  es  transversal.  En  estudios  posteriores  planteare-
os  el  análisis  longitudinal  de  las  mismas.  Este  es
l  estudio  con  mayor  número  de  lesiones  que  hemos
ncontrado.  Tan  solo  el  de  Langevoort  et  al.18,  con
78  lesiones,  es  comparable.  Este  último  es  un  prospec-
ivo  de  3  temporadas  donde  solo  analizan  la  incidencia
esional  durante  torneos  internacionales  de  equipos  profe-
ionales.
En  la  tabla  4  se  presentan  los  11  estudios  previos  que  han
alculado  la  incidencia  lesional  en  distintas  categorías  de
alonmano.  Todos,  excepto  el  de  Jørgensen3,  han  utilizado
a  deﬁnición  de  «días  de  baja». Ocho  estudios  fueron  pros-
ectivos,  3  retrospectivos  y  un  caso  control.  El  seguimiento
ás  largo  que  se  tiene  es  de  3  temporadas  consecutivas18; la
ayoría  fueron  de  una  temporada4,5,9-19,  y  un  estudio  caso
ontrol  duró  6  meses20.
La  forma  de  registrar  los  datos  varía  desde  cuestiona-
ios  auto-administrados3-20,  SMS7 o  informes  elaborados  por
os  entrenadores6,  hasta  registros  evaluados  periódicamente
or  el  médico  del  club4-21 o  los  episodios  consultados  en
ospital19.
Se  constató  un  valor  medio  de  incidencia  lesional  de
,9,  que  estaría  dentro  de  los  valores  publicados  hasta  el
omento  (4,1  a  12,4  lesiones/1.000  h  de  exposición  total).
sta  incidencia  es  inferior  al  índice  lesional  de  depor-
es  como  el  fútbol22,23 y  el  hockey  hierba24 y  superior  al
aloncesto25.
El  equipo  Cadete  B  presentó  el  mayor  índice  lesional:
,7  (DE  3,2),  probablemente  porque  es  una  edad  de  cam-
ios  puberales  o  bien  por  los  cambios  en  la  reglamentación
dado  que  en  cadetes  comienzan  a  utilizar  un  balón  de
aman˜o  y  peso  mayor,  y  juegan  más  minutos  por  partido).
ero  lo  cierto  es  que  no  presenta  una  diferencia  signiﬁcativa
on  el  resto  de  equipos.  En  este  trabajo  no  se  discrimina
a  incidencia  lesional  entre  partidos  y  entrenamientos,  a
iferencia  de  la  mayoría  de  publicaciones  consultadas,  si
ien  se  encuentra  una  gran  dispersión  de  resultados  entre
stos.  Parece  claro  que  la  incidencia  lesional  en  partidos  es




l1014  8,9 9,7
iferencia  entre  categorías
o  se  constatan  diferencias  signiﬁcativas  del  índice  lesional
ntre  equipos  de  diferentes  categorías,  igual  a  lo  hallado  en
tros  estudios6-8. Igualmente,  por  la  gran  disparidad  meto-
ológica  de  estos,  es  difícil  asentar  que  existan  diferencias.
olo  el  estudio  de  Diry  et  al.20 encuentra  un  mayor  índice
esional  en  seniors  respecto  a  jóvenes.
exo
os  estudios  con  hombres  y  mujeres  más  representativos
on  los  de  Olsen  et  al.6 y de  Moller  et  al.7,  donde  encuen-
ran  que  las  mujeres  presentan  un  mayor  riesgo  lesional.
l  disen˜o del  presente  trabajo  contempló  únicamente  equi-




as  lesiones  más  frecuentes  descritas  en  balonmano  están
n  los  miembros  inferiores,  principalmente  el  tobillo  y  la
odilla,  no  habiendo  diferencias  signiﬁcativas  entre  senior
 adolescentes6,7,10-19.  Las  diferencias  en  el  orden  de  fre-
uencia  probablemente  se  deban  a  múltiples  factores,  tanto
ntrínsecos  como  extrínsecos  del  jugador  o  al  disen˜o de  los
rabajos.  Algunos  autores  citan  con  cierto  grado  de  impor-
ancia  las  lesiones  de  dedos  y  manos3,4,6-8,21-26,  pero  otros
o,  al  igual  que  este  trabajo.  Puede  que  estas  diferencias  se
xpliquen  por  intentar  comparar  poblaciones  heterogéneas
anto  en  edad  como  en  nivel  competitivo.  Un  hallazgo  espe-
ial  fue  encontrar  que  las  «apoﬁsitis»,  lesiones  propias  de
eportistas  en  crecimiento,  tienen  una  diferencia  estadísti-
amente  signiﬁcativa  en  su  incidencia  lesional  en  el  Infantil
especto  al  resto  de  categorías.  Este  hecho  es  comprensi-
le,  debido  a  la  inmadurez  del  aparato  locomotor  en  la  edad
ediátrica.  Lo  que  aún  no  está  claro  son  las  consecuencias  de
stas  patologías  al  ﬁnal  de  la  carrera  deportiva  del  individuo.ipo
e  comentó  que  los  2  tipos  de  lesiones  más  frecuentes  fueron








Tabla  4  Estudios  que  deﬁnen  la  incidencia  lesional  y  los  patrones  lesionales  en  jugadores  de  balonmano
Autores  An˜o  de
publicación














Primera Segunda  Primera Segunda
Jørgensen  1984  Retrospectivo 17-37  Elite  288  No  deﬁnido 282  8,3  NC  Dedos  Pierna Esguince  Muscular
Yde 1990  Prospectivo 7->  18 Elite/No
elite
221  Hombres  y
mujeres
105  NC  11,4/4,6  Tobillo Dedos  Esguince  Contusión
Yde y
Nielsen
1990  Prospectivo <  18 ND  94  Hombres  y
mujeres
36  4,1  10/1,9  Tobillo Dedos  Esguince  Contusióna
Backx  et  al. 1991  Retrospectivo 8-17  Escolares  324  Hombres  y
mujeres
399  NC  14/4,3  Tobillo Rodilla Contusión  Esguince
Lindbat
et al.
1992  Prospectivo  6-48  ND  570  Hombres  y
mujeres
570  NC  NC  Tobillo  Rodilla  Esguince  Contusión
Dirx et  al. 1992  Caso  control  12  30  ND  681  Hombres  y
mujeres
206  NC  NC  Tobillo  Dedos  Esguince  Muscular
Seil et  al. 1998  Prospectivo 25,8  Elite/No
elite
186  Hombres  91  2,5  14,3/0,6  Rodilla  Dedos  Esguince  Muscular
Langevoort
et al.
2007  Prospectivo ND  (Senior) Elite  NBD  Hombres  y
mujeres
478  27b NC  Cabeza  Rodilla  Contusión  Esguince
Reckling
et al.
2003  Retrospectivo 08-18  ND  100  Hombres  y
mujeres
130  NC  NC  Tobillo  Rodilla  Esguince  Sobreuso
Olsen et  al. 2006  Prospectivo 15-18  Amateur  1080  Hombres  y
mujeres
118  12,4  9,9/0,9  Rodilla  Tobillo  Esguince  Contusión
Moller et  al. 2012  Prospectivo 16-33  Elite  517  Hombres  y
mujeres




Tobillo  Rodilla  ND  ND
H: hombres; M, mujeres; NC: no calculado; ND: no deﬁnido; NE: no elite.
a Solo partidos internacionales.
b Ha sido un estudio durante torneos internacionales; por ello es más alta.
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.  Dentro  de  las  lesiones  ligamentosas  los  esguinces  de  tobi-
llo  representan  el  51,3%  de  las  mismas.  Un  total  de
78  esguinces  de  tobillo  han  generado  714  días  de  baja,
con  una  media  de  9,2  días.  Esta  lesión  sigue  represen-
tando  un  problema  por  su  frecuencia  y  por  los  días  de
baja  que  genera,  aunque  puede  prevenirse  con  progra-
mas  de  prevención10,11.
.  Por  otro  lado,  las  lesiones  musculares  son  las  más
importantes  en  equipos  senior  (al  igual  que  en  otros
deportes)27.  Esta  mayor  afectación  de  lesión  muscular
por  mecanismo  indirecto  en  los  seniors  podría  tener  rela-
ción  con  el  estrés  físico  o  psicológico  generado  por  la
intensidad  de  la  práctica  deportiva,  como  han  sugerido
algunos  autores28,29.
Dos  hallazgos  más  que  parecen  de  gran  importancia:
a)  Los  grupos  musculares  mayormente  afectados  han  sido
los  aductores  y  los  cuádriceps,  a  diferencia  de  otros
deportes  como  el  fútbol,  en  el  que  son  los  músculos
isquiotibiales27.  Esto  merece  una  reﬂexión  y  optimizar
los  programas  de  prevención  a  estos  grupos  musculares.
)  El  grupo  muscular  con  una  mayor  media  de  días  de  baja
son  las  lesiones  de  los  músculos  abdominales.  Este  tipo
de  lesión  es  frecuente  también  en  deportes  asimétricos
como  el  tenis,  y  debe  tenerse  en  cuenta  por  su  tiempo
de  baja  elevado,  condicionado  generalmente  a  la  impor-
tancia  de  este  músculo  en  el  gesto  deportivo  en  estas
disciplinas30,31.
everidad  de  las  lesiones
l  análisis  de  las  lesiones  según  su  gravedad  es  el  punto  más
mportante  por  las  consecuencias  que  implica.  Las  lesiones
ue  generan  más  días  de  baja  han  sido  las  espondilólisis,
otencialmente  graves  y  con  mayor  riesgo  de  recaídas.  Este
echo  debe  llamar  la  atención  y  an˜adir  esfuerzos  al  segui-
iento  de  programas  de  prevención.
Por  otro  lado,  no  se  constataron  lesiones  de  ligamento
ruzado  anterior  dado  que  es  una  población  masculina
e  elite,  con  un  modelo  de  entrenamiento  especíﬁco  que
ncluye  un  programa  preventivo.
onsideraciones  metodológicas
ste  estudio  tiene  un  disen˜o retrospectivo.  Sin  embargo,
esde  el  an˜o  2006  en  nuestra  institución  se  aplica  un  modelo
e  registro,  codiﬁcación  y  criterios  de  alta  de  lesiones  según
onsenso  UEFA  que  no  tienen  otras  instituciones.  Y  la  explo-
ación  de  datos  se  efectúa  desde  la  temporada  siguiente  a  su
nstauración.  El  componente  retrospectivo  puede  presentar
imitaciones,  como:
.  Las  horas  de  exposición  las  recogieron  los  entrenadores
por  equipos.
.  En  la  base  de  datos  informatizada  del  club  no  se
registraron  las  lesiones  según  sucedieron  durante  entre-
namientos  o  partidos.  Se  disponía  de  algunos  datos  en
algunos  equipos  pero  no  en  la  totalidad  de  la  muestra,  y
se  preﬁrió  obviar  este  análisis.M.  Mónaco  et  al
.  No  se  pretende  comparar  estos  resultados  con  otros  estu-
dios,  dado  que  el  análisis  de  un  solo  equipo  por  categoría
hace  difícil  su  comparación  con  otros  trabajos.
.  Tampoco  se  pretende  extrapolar  estos  resultados  al
balonmano  en  general,  sino  describir  una  realidad  en  un
club  con  una  metodología  de  trabajo  y  una  muestra  muy
deﬁnidas.  Es  por  ello  que  en  la  comparación  con  otros
grupos  poblacionales  pueden  hallarse  diferencias.
onclusiones
.  La  incidencia  lesional  del  balonmano  de  elite  es  uniforme
entre  equipos  de  diferentes  categorías  y  entre  tempora-
das  en  un  mismo  club.
.  Los  patrones  lesionales  son  similares  entre  ellos,  así  como
en  la  mayoría  de  artículos  analizados.
.  Las  lesiones  musculares  por  mecanismo  indirecto  son  más
frecuentes  en  el  Senior  A  (primer  equipo)  y  la  lesión  liga-
mentosa  en  los  equipos  de  categorías  inferiores.  Este
hecho  es  importante  para  optimizar  los  programas  de
prevención  en  cada  equipo  según  la  categoría  en  que
compitan.
Futuras  investigaciones  deberán  centrarse  en  diferentes
spectos:
a.  El  rol  de  la  maduración  en  la  lesionabilidad  del  balon-
mano,  puesto  que  la  distribución  de  equipos  según  edad
no  parece  ser  relevante  en  el  patrón  o  incidencia  lesio-
nal  de  este  deporte.  Pero  desconocemos  cómo  pueden
afectar  las  diferencias  madurativas  interindividuales  en
la  incidencia  lesional.
. El  seguimiento  longitudinal  del  jugador  y  de  las  lesiones
que  suceden  en  este  deporte,  para  analizar  las  conse-
cuencias  de  las  mismas  en  su  vida  deportiva  y  en  la
calidad  de  vida  al  retirarse.
inanciación
o  ha  habido  ﬁnanciación  de  ningún  tipo  para  la  realización
el  presente  estudio.
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